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Az elhízás növekvõ prevalenciát mutató, az egyénre és a társadalomra egyaránt súlyos 
terheket rovó állapot. A bizonyítékokon alapuló, nem mûtéti súlycsökkentõ kezelési módok 
csak mérsékelt, átlagosan 5—10%-os fogyást eredményeznek, amit azonban többnyire visz-
szahízás követ. Az egyének változásra való készenléte magyarázattal szolgálhat a profesz-
szionális súlycsökkentõ kezelések alacsony hatásfokára. A viselkedésváltozás transzteo-
retikus modellje (TTM) elméleti keretként alkalmazva hozzájárulhat az elhízás jelenlegi 
kezelési lehetõségei költséghatékonyságának növeléséhez. A testsúlymenedzseléssel kap-
csolatos változás stádiumának felmérése révén azonosíthatók azok az egyének, akik készen 
állnak a tradicionális súlycsökkentõ programokban történõ részvételre; emellett lehetõség 
nyílik azon terápiás stratégiák és technikák kiválasztására a kezelés során, amelyek opti-
málisan szolgálják a viselkedésváltozás folyamatát és a testsúlykontrollt. Mindez növelhe-
ti a kezelési együttmûködést és csökkentheti a kezelésbõl történõ idõ elõtti kilépést. A jelen 
tanulmányban az elhízás és a testsúlymenedzselés példáján keresztül mutatjuk be a TTM-et, 
és illusztráljuk e megközelítés alkalmazhatóságát az elhízás kezelésében. 
Kulcsszavak: elhízás, a viselkedésváltozás transzteoretikus modellje, költséghatékony-
ság 
Bevezetõ
1.1. Az elhízás prevalenciája és egészségi következményei
Az elhízás multifaktoriális eredetû, az egyénre és a társadalomra egyaránt 
rendkívül nagy terheket rovó állapot (Hu, 2008). Prevalenciája emelkedõ 
tendenciát mutat mind a fejlett, mind pedig a fejlõdõ országokban, a gyer-
mek és felnõtt populációban egyaránt (pl. Berghöfer és mtsai, 2008). Két 
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példát kiemelve, az elhízás elõfordulási gyakorisága 1980—2000 között az 
USA-ban megkétszerezõdött, az Egyesült Királyságban pedig meghárom-
szorozódott (Stroebe, Mensink, Aarts, Schut, & Kruglanski, 2008).
A hazánkban 2009-ben végzett, nemzetközileg standardizált Európai 
Lakossági Egészségfelmérés eredményei szerint a felnõtt férfiak 39,4%-a 
túlsúlyos (BMI = 25,0—29,9 kg/m2), 21,5%-a elhízott (BMI ≥ 30,0 kg/m2). 
A nõk esetében a túlsúly prevalenciája 31,1%, az elhízásé 18,9%. A 2000 
óta hazánkban zajló országos egészségfelmérések adatai szerint a fiatal 
(18—34 éves) felnõttek korcsoportjában nem jelentkezik lényegi változás, 
azonban a középkorú (35—64 éves) férfiak csoportjában 5,0%-kal, az idõs 
(64 év felet ti) korcsoportban a férfiak esetében 8,5%-kal, a nõk körében 
pedig 6,5%-kal megnõtt a túlsúlyos és elhízott egyének együttes aránya 
(KSH, 2010). Az Iskoláskorú gyermekek egészségmagatartása elnevezésû, 
az Egészségügyi Világszervezettel együttmûködésben zajló, nemzetközi, 
négyévente ismétlõdõ, reprezentatív kutatás 2010-ben felvett hazai adatai 
szerint a serdülõkorú (11—18 éves) fiúk körében a túlsúly elõfordulási 
gyakorisága 15,0—18,8%, az elhízásé 2,5—4,1%. A lányoknál a túlsúly pre-
valenciája 7,2—12,1%, az elhízás elõfordulási gyakorisága pedig 1,3—1,7% 
(Németh, 2011). 
Az elhízás kísérõbetegségei gyakorlatilag az összes szervrendszert érin-
tik. Szakirodalmi adatok igazolták a súlyfelesleg és a szomatikus szövõd-
mények, többek között a hipertónia, diszlipidémia, 2. típusú diabétesz, 
koronária-betegségek, stroke, osteoarthritis, asztma, alvási apnoe és kü-
lönbözõ rákos megbetegedések közötti összefüggést (pl. Pi-Sunyer, 2002; 
Sidó, 2003; WHO, 2000). A centrális elhízás több, egymással összefüggõ 
anyagcserezavar (inzulinrezisztencia, emelkedett trigliceridszint, diszlipi-
démia, magas vérnyomás) együttes fennállása esetében metabolikus szind-
rómát eredményez, amely megnöveli a kardiovasz kuláris megbetegedések 
kockázatát (Hu, 2008). Korábban a figyelem elsõsorban az elhízás kardio-
vaszkuláris következményeire irányult, újabban azonban a gasztrointesz-
tinális rendszer számos betegsége (pl. gastrooesophagealis reflux betegség, 
zsírmáj, epekõ) esetében is fény derült az elhízás oki szerepére (Gyökeres, 
Király, Lakatos, & Madácsy, 2006).
A mentális egészség tekintetében elmondható, hogy a súlycsökkentõ 
kezelésben részt vevõ elhízottak a pszichopatológia magas szintjét mutat-
ják. Az I. tengely depresszív diagnózisainak (pl. major depresszió, disztí-
mia) életprevalenciája 9,2—47,5% között, az I. tengely egyéb diagnózisainak 
életprevalenciája pedig 2,5—31% között mozog a körükben (Fabricatore & 
Wadden, 2003; Friedman & Brownell, 1995). Az általános populációban 
végzett keresztmetszeti kutatások metaelemzésének eredménye szerint 
alátámasztást nyert az elhízás és a depresszió (de Wit és mtsai, 2010), va-
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lamint az elhízás és a szorongás (Gariepy, Nitka, & Schmitz, 2010) pozitív 
irányú kapcsolata. A prospektív, illetve longitudinális kutatások és azok 
metaanalíziseinek fényében úgy tûnik, hogy kétirányú kapcsolat áll fenn 
az elhízás és a gyakoribb mentális betegségek között, amelyben a súlyfe-
lesleg mértéke, a nem, az életkor és a szocioökonómiai státusz kulcsfon-
tosságú rizikótényezõ (Gatineau & Dent, 2011). Az elhízás és a mentális 
betegségek kétirányú kapcsolatát számos tényezõ közvetítheti, úgymint 
viselkedéses, kognitív, fiziológiai és társas mechanizmusok (Markowitz, 
Friedman, & Arent, 2008). 
1.2. Az elhízás bizonyítékokon alapuló kezelési lehetõségei
Számos súlycsökkentõ kezelési mód és stratégia áll a súlyfelesleggel küz-
dõ emberek rendelkezésére, az egyszerû diétázástól kezdve a kereskedel-
mi forgalomban kapható étkezéshelyettesítõ készítményeken át, a csopor-
tos önsegítõ viselkedésmodifikáló programokon keresztül a pszichológiai 
intervencióig és a többé-kevésbé invazív medikális kezelésekig (Thompson, 
Cook, Clark, Bardia, & Levine, 2007; Wadden & Osei, 2004). 
Az elhízás kezelésének három, bizonyítékokon alapuló megközelítése 
létezik, nevezetesen a gyógyszeres kezelés, a viselkedésterápia és a mû-
téti kezelés (ún. bariátriai mûtétek). A professzionális súlycsökkentõ ke-
zelések nagy változatosságot mutatnak a tekintetben, hogy szükséges-e a 
hospitalizáció; tartalmaz-e az adott megközelítés pszichoterápiás elemet; 
valamint része-e a terápiának az elhízáshoz kapcsolódó komorbiditás ke-
zelése is (Blaine, Rodman, & Newman, 2007). 
A kezelésválasztás algoritmusának alapja a súlyfelesleg mértéke és a 
kísérõbetegségek jelenléte, azonban számos további jellemzõ is mérlege-
lésre kellene kerüljön az optimális kezelési mód kiválasztásának elõsegí-
tése érdekében, mint például a páciens neme, életkora, elhízásának típusa 
(pl. abdominális elhízás), korábbi súlycsökkentési próbálkozásai, szemé-
lyes preferenciái (Wadden, Brownell, & Foster, 2002). 
Úgy tûnik, nincs királyi út a hatékony súlycsökkentõ intervenció tekin-
tetében. Egyes módszerek bizonyos elhízottaknál kifejezetten, másoknál 
kevésbé hatékonyak vagy akár egyenesen hatástalanok. Ennek hátterében 
Teixeira, Going, Sardinha és Lohman (2005) érvelése szerint az áll, hogy a 
súlycsökkentõ kezelés sikeressége a kezelés és az adott egyén ismérveinek, 
valamint e kettõ interakciójának a függvénye.
Buchwald és munkatársai (2004) metaelemzésének eredménye szerint 
a bariátriai mûtét a súlyfelesleg átlagosan 61,2%-ának (CI95 = 58,1—64,4%) 
elvesztését eredményezi. Az egyes mûtéti eljárások között azonban jelen-
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tõs változatosság mutatkozik a hatékonyságot illetõen. A testsúly 1-2 év 
után rendszerint stabilizálódik, és jól megtartott a hosszú távú (5—10 éves) 
utánkövetésnél (Grilo, 2006; Latifi, Kellum, De Maria, & Sugerman, 2004; 
Wadden & Osei, 2004). A gyógyszerek szerepe igen ellentmondásos az 
elhízás kezelésében, mert az általuk elérhetõ súlycsökkenés csak mérsékelt 
(5—10%); a hosszú távú alkalmazásuk biztonságossága nem alátámasztott; 
a gyógyszeres kezelés abbamaradásával pedig visszahízás következik be 
(Thompson és mtsai, 2007). A viselkedésterápia mérsékelt súlycsökkentést, 
a kezdeti testsúly 5—10%-ának elvesztését eredményezi (Foster, Makris, & 
Bailer, 2005; Jones & Wadden, 2006). A sikeres fogyást azonban csaknem 
mindig visszahízás követi. A 20—30 hétig tartó viselkedésterápiával kezelt 
páciensek jellemzõen az elvesztett súlyuk 30—35%-át hízzák vissza a keze-
lést követõ évben (Wing, 2004). A visszahízás lelassul ugyan az elsõ év 
után, de az 5. évnél a páciensek több mint 50%-a valószínûleg visszatér a 
kezelés elõtti testsúlyához (Jones & Wadden, 2006). 
A visszahízás mellett a súlycsökkentõ kezelésekbõl történõ idõ elõtti 
kilépés is komoly kihívást állít a szakemberek elé. Egy Olaszországban, 
akkreditált egészségügyi központokban végzett felmérés eredményei sze-
rint a különféle súlycsökkentõ kezelésben (diéta, kognitív viselkedésterá-
pia, farmakoterápia, bariátriai mûtét) részesülõ páciensek 52%-a morzso-
lódott le a kezelés kezdetét követõ 12. hónapra. Az elsõ héten kiugróan 
magas volt a kezelésbõl kilépõk aránya: a minta 13%-a lemorzsolódott, 
amely a teljes lemorzsolódás 25%-át tette ki. A kezelést idõ elõtt abbahagyók 
körében nem mutatkozott nemi különbség (Dalle Grave és mtsai, 2005). A 
lemorzsolódásban szerepet játszhat az, hogy a páciensek úgy kezdenek 
bele a súlycsökkentõ kezelésbe, hogy még nem állnak készen azon sok-
rétû, az életük számos területére kiható változásra, amit a hatékony test-
súlykontroll igényel. 
 
2. A viselkedésváltozás transzteoretikus modelljének (TTM) 
bemutatása az elhízás példáján keresztül
2.1. A TTM általános leírása
A viselkedésváltozás transzteoretikus (elméleteken átívelõ) modellje (Pro-
chaska & DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992; 
magyar nyelven: Prochaska, Norcross, & DiClemente, 2009), a továbbiak-
ban TTM, eredetileg a klinikai pszichológia elméleteinek és koncepcióinak 
integrációjaként került bevezetésre a változás megértése céljából. A TTM 
a viselkedésváltozás integratív modellje, amely folyamatorientált változó-
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kat ölel fel annak megmagyarázása és elõrejelzése érdekében, hogy a sze-
mélyek mikor és hogyan változtatják meg a viselkedésüket (Johnson és 
mtsai, 2008).
Prochaska és Prochaska (2011) érvelése szerint ahhoz, hogy jelentõs és 
tartós hatást gyakorolhassunk a népesség egészségét veszélyeztetõ maga-
tartásokra, a viselkedésváltozás olyan modelljét kellett megalkotni, amely 
a teljes populációra alkalmazható, nemcsak azon kisebbségre, akik moti-
váltak a változásra. A viselkedésváltozás nem egy egyszeri esemény (pl. 
a cigaretta letétele, a túlevéssel való felhagyás), hanem egy folyamat, amely 
idõben hosszan elnyúlhat és szakaszok meghatározott sorozatán, összesen 
hat szakaszon megy keresztül. Ezek a TTM-ben a változás stádiumai (stages 
of change), amely konstruktum révén lehetõség nyílik a populáció szeg-
menseinek kategorizálására az alapján, hogy hol tartanak a változás folya-
matában. Az egyes stádiumokban eltöltött idõ nagy egyéni variabilitást 
mutat, a továbblépéshez szükséges feladatok azonban azonosak. Minden 
egyes stádiumban bizonyos alapelvek és változási történések mûködnek 
a leghatékonyabban az ellenállás csökkentésében, az elõrehaladás elõse-
gítésében és a visszaesés megelõzésében. A szakaszok közötti elõrehaladás 
nem feltétlenül lineáris módon történik, mivel a viselkedésváltozás folya-
matában a visszaesés törvényszerû (Prochaska és mtsai, 2009; Prochaska 
& Prochaska, 2011). 
A TTM-ben a változás stádiumai képezik a centrális, szervezõ konst-
ruktumot (részletesen lásd a 2.2. szakasznál). Ezen kívül a TTM további, a 
viselkedésváltozással kapcsolatos konstruktumokat is tartalmaz, úgymint 
a változás történései (lásd 2.4. szakasznál), döntési egyensúly, énhatékony-
ság és kísértés. A döntési egyensúly a viselkedésváltozás mellett és ellen 
szóló érvek viszonylagos súlyozása. A metaelemzések eredményei szerint 
a pró és kontra érvek konzisztens mintázatot mutatnak, több mint 40 egész-
ségmagatartás kapcsán. A fontolgatás elõtti stádiumban az ellenérvek túl-
súlya figyelhetõ meg, míg ennek fordítottja jellemzi a cselekvés stádiumát. 
A hangsúlyeltolódás az akció fázisa elõtt zajlik le (Johnson és mtsai, 2006). 
Az észlelt énhatékonyság az egyénnek a képességeibe vetett bizalma, 
miszerint el tudja érni a kívánt teljesítményt az életére hatást gyakorló 
események befolyásolásában. Az énhatékonysággal kapcsolatos hiedelmek 
meghatározzák az egyének gondolkodását, érzéseit, motivációit és visel-
kedését (Bandura, 1994). Az énhatékonyság a szociális tanuláselméletek 
egyik központi fogalma az egészség-magatartások és az egészségkárosító 
magatartások magyarázata tekintetében (Marlatt, Baer, & Quigley, 1995; 
Schwarzer & Fuchs, 1995). A képességeinkbe vetett optimista hit a visel-
kedésváltozás alapfeltétele, továbbá az egészség-magatartások gyakorlá-
sának jelentõs elõrejelzõje (Weitzel, 1989). A TTM-ben az énhatékonyság 
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az egyén azon hiedelmének mértékét reprezentálja, hogy képes a nehéz 
helyzetekkel is megküzdeni anélkül, hogy visszatérne az egészségtelen 
szokásaihoz (Prochaska & Prochaska, 2011).
A kísértés az arra való vágy intenzitását tükrözi, hogy nehéz helyzetek 
közepette valamely specifikus szokásunkat kövessük. A kísértést keltõ 
helyzetek három leggyakoribb típusa a következõ: 1. negatív affektivitás 
vagy emocionális distressz, 2. pozitív társas helyzetek, valamint 3. sóvár-
gás (Prochaska & Prochaska, 2011). Mindhárom típus kiemelt szerephez 
jut a táplálékbevitel önszabályozását megnehezítõ tényezõk sorában 
(Czeg lédi, 2012). A szakirodalmi eredmények szerint a kísértésrõl, csábí-
tásról való beszámolás a fontolgatás elõtti szakaszban a leggyakoribb, majd 
a változás folyamatának elõrehaladtával egyre ritkábbá válik. Ezzel pár-
huzamosan növekszik a személy önbizalma a tekintet ben, hogy képes 
változ(tat)ni és a változást tartósan fenntartani (Johnson és mtsai, 2006). 
Az utóbbi megállapítás vélhetõen a testsúlykontrollra törekvõk esetében 
is igaz lehet, azonban a kísértõ ingerek és helyzetek permanens és gyakor-
latilag mindenhol elõforduló megjelenése az obezogén (azaz elhízást elõ-
segítõ) környezetben állandósítja a folyamatos, magas szintû kihívást a 
csábításnak való ellenállás tekintetében.
A TTM révén lehetõség nyílik elméleti alapon kidolgozott és levezetett, 
egyénre szabott intervenciót nyújtani teljes populációkra, beleértve a vál-
tozásra nem motivált egyéneket is (Johnson és mtsai, 2006). A TTM vonzó 
megközelítés, mert segít azonosítani azokat az intervenciótípusokat, ame-
lyek a leghatékonyabbak lehetnek a változás egyes stádiumaiban. A modell 
ideális alkalmazása, ha elsõként felmérjük a kliens stádiumát a változás 
folyamatában, majd lefolytatjuk az intervenciók jól meghatározott soroza-
tát, átsegítve a személyt a különbözõ fázisokon (Kristal, Glanz, Curry, & 
Patterson, 1999).
2.2. A viselkedésváltozás stádiumai a testsúlymenedzselés kapcsán
A viselkedésváltozás stádiumait több ízben részletesen leírták (pl. Pro-
chaska és mtsai, 1992, 2009; Prochaska & Prochaska, 2011). A szakaszok 
rövid jellemzését a testsúlykontroll példáján keresztül mutatjuk be.1 
1 A modellhez kapcsolódó terminusok magyar nyelvû megfelelõit Prochaska és munka-
társai (2009) kötetébõl vettük át. 
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2.2.1. Fontolgatás elõtti szakasz (precontemplation) 
Az e szakaszban lévõk nem szándékoznak a belátható jövõben (az elkö-
vetkezendõ hat hónapon belül) fogyni vagy kontrollálni a testsúlyukat. A 
túlsúly kedvezõtlen következményeivel kapcsolatos információ hiánya 
vagy elégtelensége szerepet játszhat abban, hogy a többletsúllyal bírók 
nem látják problematikusnak a súlyfeleslegüket. A korábbi sikertelen súly-
csökkentési próbálkozások pedig elcsüggeszthetik az egyéneket, és alá-
áshatják a változásra való képességükbe vetett hitüket. Az e szakaszban 
lévõk nem állnak készen a tradicionális egészségfejlesztõ programokra, 
azok nem mûködnek náluk. 
2.2.2. A fontolgatás fázisa (contemplation) 
A fontolgatás stádiumában lévõk nem törekednek ugyan aktívan a test-
súlykontrollra, illetve a súlycsökkenés elérésére, azonban komolyan fon-
tolgatják ennek elkezdését az elkövetkezõ hat hónapon belül. Jobban tu-
datában vannak a súlycsökkentés mellett szóló érveknek, azonban a fogyás 
ellen szóló érvek is hasonló arányban vannak jelen. A fogyás elõnyeinek 
és hátrányainak egyensúlya ambivalenciát eredményezve ahhoz vezethet, 
hogy a súlyfelesleggel bírók tartósan elidõznek ebben a stádiumban, töp-
rengve a súlyproblémájukon és egyre halogatva a tettek mezejére lépést. 
Az e szakaszban lévõk szintén nem állnak készen a tradicionális, akció-
orientált programokra, amelyek azonnali cselekvést várnak az egyéntõl. 
2.2.3. A felkészülés fázisa (preparation) 
E szakasz során a súlyfelesleggel bíróknak szándékában áll a testsúlykont-
roll elkezdése, illetve a súlycsökkenés elérése a közeljövõben, méghozzá 
az elkövetkezõ hónapban. Jellemzõ módom már megtettek kisebb-nagyobb 
lépéseket a cél érdekében (pl. cukor helyett édesítõszert használnak; idõ-
közönként sétálnak egyet vacsora után). Az e szakaszban lévõk terveket 
kovácsolnak a cselekvésre, például szakemberrel (családorvossal, dieteti-
kussal, esetleg természetgyógyásszal) történõ konzultációt fontolgatnak, 
diétás könyvet vásárolnak. Õk azok, akik készen állnak a változásra, akik 
számára megfelelõ és eredményes lehet a tradicionális, cselekvésorientált 
egészségfejlesztõ program. 
2.2.4. A cselekvés stádiuma (action) 
Azok a személyek sorolhatók a cselekvés fázisába, akik egyértelmû, konk-
rét életmódbeli változtatásokkal aktívan törekednek a súlycsökkenésre, 
illetve a testsúlykontrollra, és sikert értek el e tekintetben, azonban mind-
ez hat hónapnál kevesebb ideje történik. Például 1700 kalóriára korlátozzák 
a napi energiabevitelüket; elkerülik a gyorséttermeket; számûzik az ét-
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rendjükbõl a cukrozott üdítõitalokat; rendszeres testgyakorlást végeznek; 
lift helyett minden esetben gyalog közlekednek; fáradtság, szomorúság 
vagy egyéb distresszérzés esetében evés helyett alternatív tevékenységet 
választanak. Mindez hatalmas elkötelezõdést és erõfeszítést kíván az egyén-
tõl. Az életmóddal kapcsolatos változások és a súlycsökkenés rendszerint 
nyilvánvaló, illetve feltûnõ a személy környezete számára, amely ekkor 
nyújtja a legtöbb elismerést, bátorítást és támogatást. Hangsúlyozandó, 
hogy a cselekvés nem egyenlõ a változással. Számos, a viselkedésváltozás 
elõidézéséhez szükséges fejlemény (pl. az énkép vagy a gondolkodás meg-
változása) a cselekvést megelõzõ szakaszokban történik meg. 
2.2.5. A fenntartás stádiuma (maintenance) 
Azok tartoznak ide, akik az elért fogyásukat legalább hat hónapja sikeresen 
megtartják. A sikeresnek tekintett minimális súlycsökkenés kapcsán egye-
lõre nem született konszenzus. E szakasz általános jellemzõiként megfo-
galmazottak szerint a személy aktívan dolgozik a visszaesés megelõzésén; 
a kísértések, csábítások már kevésbé fenyegetik; és ezzel párhuzamosan 
egyre nõ az önbizalma arra vonatkozóan, hogy képes fenntartani az eddig 
történt változtatásokat, változásokat (Prochaska & Prochaska, 2011).
Míg a fentiek számos egészségkárosító magatartás (különösen például 
a dohányzás) esetében jól értelmezhetõek és érvényesnek tûnnek, addig a 
testsúlymenedzselés kapcsán ez kevésbé mondható el. A testsúlykontroll 
ugyanis az obezogén környezetben gyakorlatilag állandóan megköveteli 
a csábításnak való ellenállást, és tartós erõfeszítéseket igényel az étrendi 
korlátozás és a fizikai aktivitás tekintetében. Mindezek alapján indokoltnak 
és elfogadhatónak tartjuk Kristal és munkatársainak (1999) érvelését, mi-
szerint az étrendi változás esetében a cselekvés és a fenntartás stádiumát 
az egészséges ételválasztással kapcsolatos kognitív és viselkedéses éberség 
kialakulásának és fennmaradásának keretében célszerû interpretálni. A 
cselekvés stádiumában a személy megpróbál elsajátítani számos új étren-
di magatartást. A konkrét viselkedések tekintetében egyazon idõpontban 
a változás különbözõ stádiumaiban állhat. A fenntartás fázisában lévõ 
személy viszont már elegendõ új viselkedést sajátított el ahhoz, hogy el-
érje a kívánt célt, azonban új étellel vagy új ételkészítési móddal történõ 
próbálkozás esetében az egészséges étrend hosszú távú fenntartása érde-
kében szükséges ellenõrizni a tervezett újítások tápértékét. Ebben a kon-
textusban pedig a cselekvés és a fenntartás közötti ingadozás pozitívan 
értékelendõ, és nem tekintendõ relapszusnak. Mindez közelebb visz a fenn-
tartás stádiuma jellegzetességeinek megértéséhez a testsúlymenedzseléssel 
kapcsolatos viselkedésváltozás kontextusában. 
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2.2.6. Befejezés (termination)
A TTM általános leírásaiban a befejezés stádiumában az egyének már nem 
esnek kísértésbe és az énhatékonyságuk 100%-os. Bármilyen hangulati 
állapotban vannak is, megküzdési módként egészen biztosan nem térnek 
vissza a korábbi egészségkárosító szokásukhoz (pl. dohányzás vagy ille-
gális szerhasználat esetében teljes absztinencia). Az elõzõekben írottakkal 
összhangban a befejezés stádiuma kevéssé tûnik alkalmazhatónak a test-
súlymenedzselésre, hiszen az elhízottak a legritkább esetben érik el az 
egészségesnek tartott súlytartományt. Emellett bármennyit fogynak is, a 
testsúly megtartása gyakorlatilag életre szóló munka: az evés tekintetében 
tartós megszorításokra, míg a fizikai aktivitás tekintetében tartós energia-
befektetésre van szükség, így a viselkedésváltozás fenntartása mindvégig 
erõfeszítést igényel a személytõl (Baranowski, Cullen, Nicklas, Thompson, 
& Baranowski, 2003), már csak az életkor elõrehaladtával fiziológiai okok-
ból törvényszerûen bekövetkezõ súlygyarapodás (Hu, 2008) miatt is. Pro-
chaska és Prochaska (2011) maguk is belátják, hogy az olyan területeken, 
mint amilyen például a fizikai aktivitás vagy a testsúlykontroll, a reális cél 
a fenntartás stádiumának élethosszig történõ megmaradása. Azt is kieme-
lik, hogy a befejezés stádiuma sokkal kisebb hangsúllyal szerepel a TTM 
kutatásában, részben a gyakorlati realitás korlátozottsága miatt, részben 
pedig azért, mert jóval az intervenció befejezése után jelenik meg. 
2.3. A változás stádiumainak prevalenciája 
a testsúlymenedzselés kapcsán
A testsúlykontroll, a különféle étkezési szokások (pl. alacsony zsírtartamú 
étrend, magas fehérjetartalmú étrend, illetve a gyümölcs és zöldség fo-
gyasztásában gazdag étrend) és a testgyakorlás kapcsán egyaránt számos 
mérõeszköz kidolgozásra került a viselkedésváltozás stádiumának meg-
állapítása céljából (pl. Kristal és mtsai, 1999; Sutton és mtsai, 2003). Egy 
példát kiemelve, a Testgyakorlás: A változás stádiumai — Rövidített forma 
(Marcus, Selby, Niaura, & Rossi, 1992; Czeglédi, Bartha, & Urbán, 2011) 
nevû mérõeszköz egyetlen tételbõl áll és a rendszeres testedzéssel kapcso-
latos változásra való készenlétet méri fel. A rendszeres testedzés megha-
tározása után rákérdez arra, hogy végez-e a személy a definícióban foglal-
taknak megfelelõ fizikai aktivitást. A válaszadó öt lehetõség közül választ-
hatja ki a rá leginkább érvényes választ az „Igen, több mint 6 hónapja” (1) 
és a „Nem, és nem is tervezem az elkövetkezendõ 6 hónapban” (5) vég-
pontok között. A válaszlehetõségek egy az egyben megfeleltethetõk a vál-
tozás TTM-ben leírt stádiumainak.
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A veszélyeztetett populációknak általában csak viszonylag kis aránya 
(rendszerint kevesebb mint 20%-a) áll készen a cselekvésre (Prochaska & 
Prochaska, 2011). A testsúlykontroll kapcsán azonban ennél rendszerint 
kedvezõbben alakul a változásra való készenlét (1. táblázat). 
2.4. A változás történései a testsúlymenedzselés kapcsán
Prochaska és munkatársai (2009) érvelése szerint a több száz terápiás elmé-
let összefoglalható néhány lényegi alapelvben, amelyeket a változás tör-
ténéseinek (processes of change) neveztek el. Definíció szerint „Változási 
történés minden olyan cselekvés, amit azért kezdeményez az ember, hogy 
segítsen a gondolkodása, az érzései vagy a viselkedése módosításában” 
(Prochaska és mtsai, 2009, 27. o.). A szerzõk rámutatnak, hogy a pszicho-
terápiák rendszerint legalább két ilyen történést alkalmaznak a változás 
elõidézésére. A legnagyobb változási történéseket (Prochaska és mtsai, 
2009; Prochaska & Prochaska, 2011) a testsúlymenedzselés példáján ke-
resztül mutatjuk be. A változás különbözõ szakaszaiban más-más történé-
sek alkalmazása segíti elõ leginkább az elõrehaladást az adott magatartás-
sal kapcsolatban.
1. Tudatosítás: a rejtett gondolatok és érzések feltárása, az önmagára és 
a probléma természetére vonatkozó mindenfajta tudás növelése, bár-
mely forrásból származik is. Például az evés érzelemszabályozási 
stratégiaként történõ alkalmazásának felismerése; az energiasûrûség 
fogalmának megismerése; az ülõ életmód veszélyeire, valamint az 
életmód- aktivitás növelésében rejlõ elõnyökre vonatkozó ismeretek 
szerzése. A fontolgatás elõtti szakaszban játszik kulcsszerepet. 
2. Az érzelmek felkeltése: elõsegíti a változással kapcsolatos hárítások tu-
datosulását, katarzishoz vezethet. Például az elhízás súlyos egész-
ségi következményeivel történõ szembesülés. Jelentõsebb szerepet a 
fontolgatás elõtti szakaszban játszik.
3. A környezet újraértékelése: annak kognitív és affektív felmérése, hogy 
a személy súlytöbblete, illetve annak eltûnése hogyan érinti a társas 
környezetét. Elképzelhetõ például, hogy a túlsúly potenciacsökkenést 
eredményezett egy morbid módon elhízott férfinál, és a súlycsökke-
nés hozzájárulhatna a házasélete javulásához. Magába foglalhatja 
annak tudatosulását is, hogy a súlyfelesleggel bíró személy szerep-
modell lehet mások számára. Például egy anya rádöbbenhet arra, 
hogy a stresszhelyzetek evéssel történõ kezelését a gyermeke eltanul-
hatja tõle, ami megnöveli a gyermek elhízásának kockázatát. Kitün-
tetett szerepe a fontolgatás elõtti stádiumban van.
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1. táblázat. A viselkedésváltozás stádiumainak elõfordulási gyakorisága egyes, a testsúly-
kontrollhoz kapcsolódó egészség-magatartások esetében
Egészség-
magatartás
A viselkedésváltozás stádiuma A minta 
jellemzõiFontol-
gatás 
elõtti
Fontol-
gatás
Felké-
szülés
Cselek-
vés
Fenn-
tartás
30%-nál alacso-
nyabb zsírtartalmú 
étrend követése
35—41% 10—12% 23—25% 2% 24—29% USA; általános 
populációbeli 
minták (Ruggie-
ro, 2000)
30%-nál alacso-
nyabb zsírtartalmú 
étrend követése
10,2% 25,0% 27,2% 5,8% 31,8% Kanada; BMI ≥ 
27 kg/m2; 1. 
vagy 2. típusú 
diabétesz; n = 
768 (Vallis és 
mtsai, 2003)
Az étrendi zsírbe-
vitel csökkentése
13,8% 24,9% 45,4% 15,9%a USA; egészség-
ügyi alapellátás-
ban részesülõk, 
BMI > 27 kg/m2; 
n = 327 (Logue 
és mtsai, 2004)
A gyümölcs-, illetve 
zöldségfogyasztás 
növelése
5,2% 18,1% 48,8% 27,9%a
Adagkontroll 12,5% 21,4% 53,2% 12,8%a
Tervezett testedzés 
(gyaloglás) 
folytatása
1,8% 9,2% 69,1% 19,9%a
Az életmód-aktivi-
tás növelése
22,9% 20,8% 31,8% 24,5%a
Rendszeres testgya-
korlás folytatásab
38,3% 13,0% 19,5% 5,2% 24,0% Brazília; általá-
nos populáció; 
n = 3136 (Dumith, 
Gigante, & Do-
mingues, 2007)
Rendszeres fizikai 
aktivitás folytatásac
0,0% 40,0% 20,0% 23,3% 16,7% Brazília; bariát-
riai mûtéten át-
esett elhízottak; 
n = 30 (Boscatto, 
da Silva Duarte, 
& Almeida Go-
mes, 2011)
Megjegyzések: aAz adatok közlése során a cselekvés és a fenntartás stádiumába tartozókat 
összevonták. bA rendszeres testgyakorlás kritériuma a vizsgálatban: mérsékelt vagy erõs 
megterheléssel, minimum 20 perc/nap, legalább 3 nap/hét. cA rendszeres fizikai aktivi-
tás kritériuma a vizsgálatban: minimum 30 perc/nap, legalább 5 nap/hét.
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4. Önmagunk újraértékelése: a súlyfelesleg újraértékelése gondolati és ér-
zelmi szinten; önmaga megítélése aktuálisan és anticipálása a súly-
probléma leküzdését követõen; a fogyás elõnyeinek és hátrányainak 
átgondolása. Ennek eredményeképpen az egyén ráébredhet arra, ho-
gyan ütközik a súlyfeleslege a saját értékeivel, céljaival. Például ho-
gyan alakulnak a gyermekvállalási esélyei; mennyire sérül a moz gé-
konysága a túlsúlyból fakadó ízületi problémái következtében. A fon-
tolgatás fázisában játszik kulcsszerepet.
5. Elkötelezõdés (vagy önfelszabadítás): a változás mellett való döntés, és a 
változásért való felelõsség vállalása. Annak elismerése, hogy maga a 
személy az egyetlen, aki képes tenni saját magáért, a súlyproblémája 
leküzdéséért vagy legalábbis mérsékléséért. A nyilvános elkötelezõ-
dés, azaz a tervezett súlycsökkenés másoknak történõ bejelentése na-
gyobb erõt képvisel, mintha a személy megtartja magának az elhatá-
rozását. A felkészülés szakaszában kritikus.
6. A környezet ellenõrzése (ingerkontroll): a környezet újraszervezése révén 
eltûnnek az egészségtelen szokásokat kiváltó ingerek, és megszapo-
rodnak az egészséges alternatívákat kiváltó jelek. Például az édes-
ségek eltüntetése a lakásból, de legalábbis szem elõl; figyelmeztetõ 
jelzés (pl. fürdõruhás fénykép, felirat, stop tábla) elhelyezése a hûtõ-
gépen; a tervezett séták napjának és idõpontjának szembetûnõ be-
jelölése a falinaptáron. A cselekvés és a fenntartás stádiumában kulcs-
fontosságú. 
7. Helyettesítés (szembeállítás): az egészségtelen evési és aktivitásbeli ma-
gatartások egészséges magatartásokkal történõ helyettesítése. Pél-
dául alacsony zsírtartalmú tejtermék fogyasztása a zsírban gazdag 
tejtermékek helyett; séta egy baráttal az esti nassolással egybekötött 
televíziózás helyett. Prochaska és munkatársai (2009) rámutatnak arra, 
hogy csaknem minden egészséges cselekvés hatékony helyettesítõ 
viselkedés lehet, illetve mindenkinek meg kell keresni (és találni) azt, 
ami a leginkább beválik nála. A cselekvés és a fenntartás stádiumában 
játszik kritikus szerepet.
8. Jutalmazás: a viselkedés kedvezõ irányú változását elõsegítheti a po-
zitív megerõsítés, jutalmazás. Ez érkezhet magától a testsúlykontroll-
ra törekvõ egyéntõl (pl. pozitív énál lítást mond magának, amiért a 
pékség nyitott ajtaja mellett elhaladva nem engedett az illatok csábí-
tásának; valamilyen kézzel fogható ajándékot jelöl ki magának egy 
kitûzött súlycél elérése esetében); de a személy környezetében élõktõl 
is (pl. a családtagok megdicsérik a súlycsökkenéséért). A cselekvés és 
a fenntartás stádiumában fontos szerepet játszik.
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9. Segítõ kapcsolatok: a professzionális és az informális közegbõl egyaránt 
érkezhetnek; elfogadást, megértést, törõdést, reményt, támogatást és 
akár információt nyújtva segítik elõ a testsúlymenedzselést. A cselek-
vés és a fenntartás stádiumában kiemelt szerepe van.
10. Társadalmi könnyítések: minden olyan alternatíva, amellyel a környezet 
elõsegíti a testsúlykontrollra irányuló erõfeszítések elkezdését vagy 
fenntartását. Például a zsírszegény ételek elérhetõsége az éttermekben, 
büfékben; a lépcsõhasználat vonzóvá tétele figyelemfelkeltõ, tetszetõs 
dekorációval; biztonságos kerékpárutak létesítése. E változási történés 
kapcsolata az egyes stádiumokkal egyelõre nem tisztázott (Prochaska 
& Prochaska, 2011). Úgy véljük, hogy már a fontolgatás szakaszától 
fontos lehet, mert felkeltheti a figyelmet a súlyfelesleg kialakulásában 
és fennmaradásában szerepet játszó magatartások egészséges alter-
natíváira. A felkészülés szakaszában a testsúlymenedzseléssel kap-
csolatos tervek készítésében bizonyulhat hasznosnak, míg a cselekvés 
és a fenntartás stádiumaiban mindenképpen kitüntetett szerepet ját-
szik a cselekvési lehetõségek körének szélesítésével és a testsúly kont-
rollálására irányuló erõfeszítések akadályainak csökkentésével. 
3. A TTM alkalmazhatósága 
az étrendi és fizikai aktivitásbeli intervenciókban
A TTM számos implikációval bír az egészségfejlesztést célzó intervenci-
ókra nézve (pl. Prochaska és mtsai, 1992; Prochaska & Prochaska, 2011). 
Az egészségkárosító viselkedéssel történõ felhagyás, valamint az egészség 
javítását, illetve megõrzését szolgáló viselkedések elsajátítása folyamatként 
értelmezendõ, amely több, jól körülírható szakaszból áll, és akár hosszú 
ideig is elhúzódik. A stádiumok stabilak, azonban nyitottak a változásra. 
A felmérések szerint a veszélyeztetett populációk döntõ többsége nem áll 
készen a változásra, ezért a tradicionális egészségfejlesztõ programok csak 
kevéssé hatékonyak az esetükben. A változást motiválhatja a változás mel-
lett szóló érvek megismerésének és megértésének növelése, valamint a 
változás ellen szóló érvek erejének mérséklése. A változást elõsegíti a re-
ális célok felállítása, például a viselkedésváltozás egy következõ stádiu-
mába történõ átlépésnek a kitûzése. Az olyan intervenció, amely segít az 
egyénnek egy stádiumot elõrelépni a változás folyamatában, megdupláz-
za annak esélyét, hogy az elkövetkezõ hat hónapban a személy akcióba 
lép az adott viselkedést illetõen (Johnson és mtsai, 2006). A változás jel-
lemzõ módon nem lineáris elõrehaladás útján történik. A legtöbben sokszor 
A viselkedésváltozás transzteoretikus modellje és az elhízás
Mental_12_04.indd   423 2012.11.16.   15:05:05
424
korábbi stádiumokba lépnek vissza, mielõtt elérnék a viselkedés tartós 
megváltoztatását. Érdemes hangsúlyozni továbbá, hogy az egyes szaka-
szok más és más pszichológiai jellemzõkkel bírnak, amelyet a támogató 
személyeknek vagy programoknak figyelembe kell venniük a megfelelõ 
hatás eléréséhez. Végül az intervenciós stratégiákat a személy aktuális 
helyzetéhez kell illeszteni a változás folyamatában (Prochaska és mtsai, 
1992; Prochaska & Prochaska, 2011). 
A TTM ígéretes elméleti keretet nyújt a testsúly-menedzselési interven-
ciókhoz is (Johnson és mtsai, 2008). Konzisztensen kimutatásra került, hogy 
az evési magatartás jól elõre jelezhetõ az egyes stádiumokból, továbbá, 
hogy a változás stádiumainak konstruktuma robusztus és adekvát módon 
alkalmazható az egészséges étrendi mintázatokra is. A hatékony interven-
ció felgyorsítja az elmozdulást a cselekvés elõtti fázisokból a cselekvés és 
a fenntartás stádiuma felé (Kristal és mtsai, 1999). A TTM-nek a testsúly-
menedzselésben történõ alkalmazhatóságának vizsgálata többnyire ke-
resztmetszeti kutatásokkal történt, amelyek többsége a fizikai aktivitás 
kapcsán is alátámasztotta a változás stádiumai koncepciójának klinikai 
hasznosságát (Logue és mtsai, 2004).
A prospektív kutatásokra példa Logue és munkatársainak (2004) ran-
domizált kontrollcsoportos vizsgálata, amelyben háziorvosi ellátásban ré-
szesülõ, súlyfelesleggel bíró középkorú felnõttek (40—69 évesek; BMI > 27 
kg/m2; illetve férfiaknál > 0,95, nõknél pedig > 0,80 derék-csípõ arány) 
vettek részt. A vizsgálat kétéves idõtartama alatt az intervenciós csoport 
tagjai körében hathavonta (összesen négy alkalommal) felmérték a visel-
kedésváltozás szakaszait öt, a testsúlykontrollal összefüggõ magatartás 
kapcsán, úgymint csökkentett zsírbevitel, fokozott gyümölcs- és zöldség-
fogyasztás, az ételadag méretének csökkentése (adagkontroll), az életmód- 
aktivitás növelése, valamint a tervezett fizikai aktivitás növelése. A részt-
vevõk az alapellátáson túl az aktuális stádiumuknak megfelelõ tanács-
adásban részesültek telefon és levél útján, minimális intervenció formájá-
ban. A szerzõk csak az intervenciós csoport súlycsökkenésére nézve közlik 
az adatokat. Eredményeik szerint minél több alkalommal (azaz minél tar-
tósabban) voltak a résztvevõk a cselekvés vagy a fenntartás stádiumában 
a különbözõ, testsúlykontrollt szolgáló magatartások kapcsán, annál na-
gyobb arányban jelent meg a körükben a sikeres (minimum 5%-os) fogyás, 
és annál kisebb arányban mutatkozott náluk jelentõs (legalább 5%-ot elérõ) 
súlygyarapodás (OR = 4,3; CI95: 2,1—8,9; p < 0,0001). Az összefüggés számos 
és sokféle potenciális háttérváltozó kontrollja mellett is szignifikáns és je-
lentõs erõsségû maradt (OR = 5,7; CI95: 2,4—13,5; p < 0,0001). A tesztelt 
magatartások közül az adagkontroll mutatta a legerõsebb kapcsolatot a 
súlycsökkenéssel.
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Jones és munkatársai (2003) 12 hónapig zajló, randomizált, osztott par-
cellás (split-plot design) kontrollcsoportos vizsgálatukban a diabétesz ön-
menedzselését kívánták javítani. Intervenciós csoportjukban TTM-alapú, 
integrált, többkomponensû programot alkalmaztak. Ennek elemei a követ-
kezõk voltak: felmérés és személyre szóló visszajelzés; önsegítõ kézikönyv; 
hírlevél vagy egyéni (telefonos) tanácsadás havonta egy alkalommal. Az 
intervenció komponensei a résztvevõk aktuális stádiumán alapultak a vál-
tozás folyamatában, és e stádiumhoz illesztett folyamatokkal és alapelvek-
kel operáltak.
Eredményeik (Jones és mtsai, 2003) szerint a vizsgálat végére az inter-
venciós csoport a szokásos kezelésben részesülõ kontrollcsoporthoz képest 
szignifikánsan nagyobb arányban lépett át a cselekvés elõtti stádiumból a 
cselekvés vagy a fenntartás stádiumába a vércukorszint önmonitorozása 
(30,5% vs. 18,4%), az egészséges étkezés (32,5% vs. 25,8%) és a dohányzás-
ról való leszokás (23,3% vs. 11,6%) tekintetében. Az intervenciós csoportban 
a program során szignifikánsan megnõtt a vércukorszint napi önellenõr-
zésének száma, míg a kontrollcsoportban kismértékû csökkenés mutatko-
zott e tekintetben. Az intervenciós csoportban emellett szignifikánsan ala-
csonyabb volt a napi zsírbevitel aránya, és magasabb volt a naponta elfo-
gyasztott gyümölcsök és zöldségek száma, mint a kontrollcsoport tagjai 
körében. A fentieken túl, a vércukorszint önellenõrzése és az egészséges 
étkezés tekintetében a cselekvés fázisába lépõk esetében szignifikánsan 
csökkent a glikolizált hemoglobin (HbA1c) szintje. A gyógyszerelés adag-
jában, illetve gyakoriságában hasonló mértékû csökkenés mutatkozott 
mindkét vizsgálati csoportban, ugyanakkor az intervenciós csoport tagjai 
tendenciaszinten nagyobb arányban tértek át inzulinról inzulinanalóg 
gyógyszer alkalmazására, mint a szokásos ellátásban részesülõ kontroll-
csoport tagjai (22% vs. 13%). A családorvosi konzultáció igénybevételében 
ugyancsak nem mutatkozott szignifikáns különbség a két csoport között, 
azonban az intervenciós csoport tagjai nagyobb arányban vettek részt a 
diabétesszel kapcsolatos edukációs programban, mint a kontrollcsoportba 
tartozók (47,7% vs. 37,7%). Az eredmények tükrében elmondható, hogy a 
TTM alapú intervenció a szokásos kezelési módnál jobb eredményt hozott 
a diabétesszel élõ páciensek körében a diabétesz önmenedzselésének javí-
tásában. 
Johnson és munkatársai (2006) 18 hónapos randomizált kontrollcsopor-
tos kutatásukban a lipidszintet csökkentõ gyógyszeres kezeléssel történõ 
együttmûködés növelését célzó TTM-alapú, a változás stádiumához illesz-
tett, egyénre szabott intervenció hatékonyságát vizsgálták. Az intervenci-
ós csoport körében a szokásos kezelésben részesülõ kontrollcsoporthoz 
képest szignifikánsan nagyobb arányban történt átlépés a cselekvés elõtti 
A viselkedésváltozás transzteoretikus modellje és az elhízás
Mental_12_04.indd   425 2012.11.16.   15:05:05
426
stádiumból a cselekvés vagy a fenntartás fázisába a kezelési együttmûkö-
dés tekintetében a program végére (55,3% vs. 40,0%) és a 18 hónapos után-
követésnél (56,0% vs. 37,8%) egyaránt. Az intervenciós csoport tagjai to-
vábbá szignifikánsan nagyobb valószínûséggel léptek a cselekvés, illetve 
a fenntartás szakaszába a fizikai aktivitás növelése (43,3% vs. 24,7%) és a 
zsírbevitel csökkentése (24,7% vs. 12,5%) tekintetében, mint a kontroll-
csoport tagjai. A kutatás azon résztvevõi körében, akik már a vizsgálat 
kezdetén a cselekvés vagy a fenntartás stádiumában voltak, az interven-
cióban részesülõknek szignifikánsan nagyobb aránya maradt e stádiumok-
ban a 18 hónapos utánkövetésnél, mint a kontrollcsoport tagjai esetében 
(85,2% vs. 55,6%).
Johnson és munkatársai (2008) randomizált kontrollcsoportos vizsgála-
tukban egy, az egészséges testsúlymenedzselést szolgáló viselkedéseket 
célzó többkomponensû, személyre szabott, otthon zajló, TTM-alapú, egy 
évig tartó és további egyéves utánkövetést tartalmazó intervenció haté-
konyságát vizsgálták túlsúlyos és elhízott, 75 év alatti felnõttek mintáján 
(intervenciós csoport: n = 928; kontrollcsoport: n = 649). A viselkedésre 
vonatkozó elõírások a következõk voltak: 1. egészséges étkezés: a zsírbe-
vitel korlátozása (a napi energiabevitel legfeljebb 30%-a származzon zsír-
ból), valamint a napi kalóriabevitel csökkentése 500 kalóriával; 2. az élet-
mód-aktivitás növelése: mérsékelt intenzitással, minimum 30 perc gyalog-
lás, legalább a hét 5 napján; 3. az érzelmi distressz kezelése egészséges 
megküzdési stratégiákkal, evés nélkül. Az intervenciós csoport 4 alkalom-
mal, 3—6 oldalas, a TTM konstruktumait (a változás stádiumai, döntési 
egyensúly, énhatékonyság, a változás történései) bemutató anyagot kapott. 
Ezen dokumentumok személyre szabott információkat tartalmaztak, az 
egyének kiinduláskor, valamint a 3., 6. és 9. hónapnál történt felmérésének 
eredményéhez illeszkedve. A fenntartás stádiumában lévõk nem kaptak 
anyagot az adott magatartásra vonatkozóan. A program elején kézhez ka-
pott segédanyag normatív, míg a nyomon követésnél kapottak normatív 
és ipszatív (a saját korábbi eredményekhez viszonyított) visszajelzést egy-
aránt tartalmaztak. Az intervenciós leveleknél figyelembe vették a változás 
aktuális stádiumát, és azokat az anyagokat küldték el elõször, amelyek 
kapcsán az egyének a leginkább felkészültnek mutatkoztak a változásra. 
A program eredményei a következõkben foglalhatók össze (Johnson és 
mtsai, 2008). Az intervenciós csoport tagjai minden adatfelvételi ponton, 
valamennyi mért egészség-magatartás tekintetében szignifikánsan na-
gyobb arányban léptek át a cselekvés elõtti fázisból az akció/fenntartás 
szakaszába, mint a kontrollcsoport tagjai. A 24 hónapos utánkövetésnél a 
különféle egészség-magatartásokra lebontva az elsõ méréshez képest az 
alábbi arányban történt átlépés a cselekvés/fenntartás szakaszába (inter-
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venciós csoport vs. kontrollcsoport): egészséges étkezés: 47,5% vs. 34,3%; 
fizikai aktivitás: 44,9% vs. 38,1%; az érzelmi distressz adaptív kezelése: 
49,7% vs. 30,3%; minimum napi 5 egység zöldség- és/vagy gyümölcs fo-
gyasztása: 48,5% vs. 39,0%. A kiinduláskor az egészséges étkezés és a fizi-
kai aktivitás tekintetében is még csak a cselekvés elõtti stádiumban állók 
mintájában az intervenciós csoport résztvevõi között szignifikánsan na-
gyobb gyakoriság gal jelent meg sikeres (minimum 5%-os) fogyás (30,0%), 
mint a kontrollcso port tagjainál (18,6%). Az eredmények szerint továbbá 
egy egészség-magatartásnak az akció/fenntartás stádiumába történõ lé-
pése az intervenciós csoport esetében jóval nagyobb eséllyel járt együtt egy 
másik magatartás hasonló irányú és arányú változásával (OR = 2,52—5,18), 
mint a kontrollcsoportnál (OR = 1,24—2,63). Azon túl, hogy e kutatás során 
alátámasztást nyert az individualizált, változás stádiumához illesztett, 
többkomponensû, otthon zajló viselkedéses súlycsökkentõ intervenció 
hatékonysága, a vizsgálat eredményei arra is rámutatnak, hogy míg a kli-
nikai vizsgálatok azonnali fogyást eredményeznek, amit fokozatos vissza-
hízás követ, addig a jelen esetben az intervenciónak a testsúlyra gyakorolt 
kedvezõ hatása még a 24. hónapnál is jelen van. A jelenséget a szerzõk úgy 
interpretálják, hogy a súlycsökkenés számos viselkedés megváltozásának 
eredményeképpen lép fel. Az egészséges testsúlymenedzselést szolgáló 
különféle magatartások tekintetében a viselkedésváltozás korai stádiu-
maiban lévõk esetében hosszabb ideig tarthat a cselekvés fázisába történõ 
eljutás. Johnson és munkatársai (2008) érvelése szerint mindez azt az üze-
netet hordozza, hogy az intervenciók során elsõként a különbözõ testsúly-
kontrollt megnehezítõ, illetve szolgáló magatartások jelentõs megváltozá-
sát kell elõidézni, amit majd az idõ során súlycsökkenés fog követni. Ez a 
kezelési stratégia azért rendkívül elõnyös, mert az egészséges étkezés és a 
fizikai aktivitás akár súlycsökkenés nélkül is jelentõs egészségi elõnyöket 
eredményez.
4. Konklúzió 
Az elhízás növekvõ prevalenciájú, az egyénre és a társadalomra egyaránt 
súlyos terheket rovó állapot (Hu, 2008). A professzionális, bizonyítékokon 
alapuló súlycsökkentõ kezelések, úgymint a farmakoterápia és a viselke-
désterápia mérsékelt, 5—10%-os fogyást eredményeznek fél év alatt, amit 
azonban az esetek túlnyomó többségében visszahízás követ (Jones & Wad-
den, 2006; Thompson és mtsai, 2007). A bariátriai eljárások révén nagy-
mértékû, tartós fogyás érhetõ el, azonban ez a kezelési mód az extrém 
mértékben elhízottak számára fenntartott lehetõség, illetve középsúlyos 
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elhízottaknál, komorbid betegségek jelenléte esetében (Buchwald és mtsai, 
2004). 
Az alkalmazott megközelítésmódtól függetlenül a szakemberek egyet-
értenek abban, hogy a legfõbb kihívás a visszaesés megelõzése, ezért el-
kezdtek relapszusprevenciós technikákat integrálni a súlycsökkentõ keze-
lésekbe, testsúlymegtartó programok kerültek kidolgozásra, és megindult 
a kutatás a visszaesés folyamatának megértése céljából (Grilo, 2000). Az 
elhízás kezelése professzionális megközelítéseinek alacsony hatásfokára 
való tekintettel égetõ kérdéssé vált az elhízás megelõzése, így megindult 
a prevenciós módszerek kidolgozása az egészségfejlesztés számos szín-
terén (Kumanyika & Brownson, 2007).
A viselkedésváltozás transzteoretikus modelljének elméleti keretként 
történõ alkalmazásával lehetõség nyílik az elhízás jelenlegi kezelési mód-
jai költséghatékonyságának növelésére. Egyelõre nincs királyi út: ugyan-
azon kezelési protokoll egyeseknél hatékony, másoknál viszont teljesség-
gel hatástalan. Valószínûleg ez is közrejátszik abban, hogy a fél évig tartó 
farmako-, illetve viselkedésterápiás kezelés révén átlagosan 5—10%-os fo-
gyás érhetõ el. Az átlagokkal történõ számítások azonban elmossák az 
egyéni variabilitást a kezelésre adott válaszban. Nem derül ki az sem, hogy 
a résztvevõk milyen aránya ér el klinikailag jelentõs mértékû fogyást. A 
statisztikai szignifikancia túlhangsúlyozásával pedig elvész annak meg-
ítélési lehetõsége, hogy az elért súlycsökkenés mennyire jelentõs az egyén 
életében (pl. a komorbid betegségek vagy az életminõség szempontjából), 
azaz mi a fogyás klinikai szignifikanciája az egyén számára. A súlycsök-
kentõ kezelések során általában 1500 Kcal körül határozzák meg a napi 
kalórialimitet. A viselkedésterápia során elsajátított készségek alkalmazá-
sa révén ez sikeresen betartható, ami heti 0,5—1,0 kg-os fogyást eredményez. 
Akiknél tehát a viselkedésterápia mint kezelési módszer hatékony, vélhetõ-
en lényegesen többet fogynak, mint az átlagosan megmutatkozó 5—10%-os 
súlycsökkenés. 
A súlycsökkentõ kezelés hatékonysága a kezelés ismérvei, az adott egyén 
ismérvei és a kettõ interakciójának a függvénye (Teixeira és mtsai, 2005). 
Az egyén ismérvei közül lényegi aspektus a változásra való készenlét. Ha 
ugyanis az egyén nem áll készen a változásra a testsúlykontroll tekinteté-
ben, akkor a tradicionális, akcióközpontú kezelési módok — mint amilyen 
például a viselkedésterápia és a farmakoterápia — nagy valószínûséggel 
nem lesznek hatékonyak számára. Õk azok a kliensek, akik „rontják” e 
megközelítések hatékonysági mutatóit. 
A testsúlymenedzseléssel kapcsolatos változásra való készenlét felmé-
rése révén lehetõség nyílik azon egyének azonosítására, akik készen állnak 
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a változásra, így nagy valószínûséggel mûködnek náluk a fenti megköze-
lítések. A fontolgatás elõtti fázisban és a fontolgatás fázisában állók eseté-
ben nem célszerû megkezdeni az ilyen jelegû kezeléseket, ugyanis az e 
stádiumok pszichológiai jellemzõi nagy valószínûséggel ellenállást, ala-
csony adherenciát és végül a kezelésbõl való lemorzsolódást, idõ elõtti 
kilépést eredményeznek. Mindehhez hozzáadva a sikertelen kezelés által 
keltett kudarcélményt és az ebbõl fakadó esetleges kedvezõtlen viselkedé-
ses válaszokat (pl. túlevés), belátható, hogy a változás stádiumának fel-
mérése minden súlycsökkentõ kezelés esetében kulcsfontosságú volna.
A fontolgatás elõtti stádiumban és a fontolgatás szakaszában lévõk szá-
mára a súlycsökkentõ kezelésbe történõ bevonás helyett érdemes olyan 
intervenciókat alkalmazni, amelyek a problémaészlelés és a változásra való 
készenlét növekedését eredményezik. Erre példa a viselkedésváltozás 
transzteoretikus modelljéhez nagyszerûen illeszkedõ motivációs interjú 
(Miller & Rollnick, 1991; magyar nyelven: Urbán, 2009). A motivációs in-
terjúnak az elhízás kezelésében történõ alkalmazhatóságáról kiváló össze-
foglalót nyújt DiLillo, Siegfried és Smith West (2003), valamint Van Dors-
ten (2007) munkája. Magyar nyelven Czeglédi (2012) tanulmányában ol-
vashatunk ízelítõt ugyanerrõl. Mivel a felkészülés és a cselekvés fázisa 
más-más pszichológiai jellemzõkkel bír, és más-más feladatokat kell meg-
oldani az elõrehaladáshoz, továbbá más-más folyamatok szolgálják a leg-
inkább az elõrehaladást, a változás stádiumának a kezelés megkezdése 
elõtti felmérésével lehetõség nyílik azon terápiás stratégiák és technikák 
megválogatására, amelyek optimális segítséget nyújtanak a testsúlymene-
dzselés folyamatában.
A testsúlymenedzselés tartós erõfeszítéseket és komplex, sokrétû vál-
toztatást igényel az egyéntõl. A testsúlykontrollt szolgáló magatartásokra 
példa a rendszeres étkezés, a viszonylag alacsony zsírtartalmú étrend kö-
vetése és a napi legalább 5 egységnyi zöldség és/vagy gyümölcs elfogyasz-
tása. E konkrét magatartások kapcsán ugyanazon személy ugyanazon 
idõpontban a változás egészen más stádiumában állhat. Így elképzelhetõ 
például az, hogy a rendszeres étkezés szempontjából a fenntartás, az ala-
csony zsírtartalmú étrend tekintetében az elõkészület szakaszában, míg a 
zöldség- és gyümölcsfogyasztás kapcsán a cselekvés fázisában van. Az 
energiaegyensúlyt az energialeadás oldaláról megközelítve, a fizikai akti-
vitás kapcsán is elõfordulhat, hogy valaki a tervezett, strukturált testgya-
korlás esetében a fontolgatás elõtti stádiumban jár, míg az életmód-aktivi-
tás növelése kapcsán már a cselekvés szakaszába lépett.
A változás stádiumainak a testsúlykontrollt szolgáló konkrét viselke-
dések kapcsán történõ felmérése révén lehetõség nyílik azon magatartások 
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azonosítására, amelyek módosítása beavatkozást igényel; továbbá azon 
stratégiák kiválasztására, amelyek a leghatékonyabban segítik elõ a válto-
zást vagy a már folyamatban lévõ, kedvezõ irányú változás megszilárdí-
tását. Azon magatartások, amelyek tekintetében a súlykontrollra törekvõ 
egyén már a fenntartás szakaszában van, nem igényelnek különösebb in-
tervenciót, így a gyakorta idõben is korlátozott kezelések keretét oly módon 
lehetne felhasználni, hogy minél több idõ jusson azokra a témákra, ame-
lyek valóban beavatkozást igényelnek.
Érvelésünket alátámasztja, hogy a viselkedésváltozás transzteoretikus 
modelljén alapuló intervenciók a prospektív kutatások eredményei szerint 
jobb eredményeket hoznak, mint a tradicionális megközelítések (Johnson 
és mtsai, 2006; Jones és mtsai, 2003). Hazánkban is létezik már olyan visel-
kedésterápiás testsúlycsökkentõ program, amelynek felépítése és temati-
kája a TTM-ben leírt változás stádiumaihoz illeszkedõen került kidolgo-
zásra (Sal, Papp, & Perczel Forintos, 2012). Érdemes lenne kiegészíteni e 
programot a viselkedésváltozás stádiumainak felmérésével a testsúlykont-
rollt elõsegítõ különféle egészség-magatartások folytatása kapcsán és a 
felmérés eredményeit figyelembe venni a csoportülések során. Amennyi-
ben e megközelítés hatékonysága randomizált kontrollcsoportos vizsgálat 
alkalmazásával alátámasztást nyer, hasznos lenne hozzáférhetõvé tenni a 
kezelési protokollt az elhízott páciensek súlycsökkentési erõfeszítéseit tá-
mogató szakemberek számára. 
E szemléletmód alkalmazása a családorvosi ellátásban megjelenõ elhí-
zottak esetében is elõsegítheti a testsúlykontrollt. A konzultatív vizit során 
a váróhelyiségben kitöltött rövid, önbeszámolós kérdõívek révén a család-
orvos azonnal képet kaphat a páciense készenlétérõl általánosságban a 
testsúlykontroll, valamint a testsúlymenedzselést szolgáló különféle maga-
tartások kapcsán. A kis lépések elvét követve, egy-egy konzultáció során 
egy-egy aspektusra irányítva a figyelmet, minimális intervenció alkalmazá-
sával (Whitlock, Orleans, Pender, & Allan, 2002) fokozatosan kialakítható 
az egészségesebb életmód. Mivel e változások rendszerint együtt járnak, 
tehát az egy területen elért viselkedésváltozás maga után vonhatja a maga-
tartásnak egy másik területen mutatkozó megváltozását; továbbá a visel-
kedésváltozások tartós volta súlycsökkenéshez vezet, a TTM gyakorlati 
alkalmazásával hosszú távon elõsegíthetjük a klinikailag jelentõs, tartós 
fogyás elérését. 
További adalék, hogy a dohányzásnak a súlykontroll eszközeként tör-
ténõ alkalmazása gyakori jelenség, emellett a súlygyarapodástól való fé-
lelem akadályát képezheti a leszokásnak (Perkins, Levine, Marcus, & Shiff-
man, 1997). Ezért azután eme egészségkárosító magatartás ugyancsak 
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releváns lehet az elhízottak körében. A TTM-nek a dohányzás kapcsán 
történõ bemutatása és elemzése (Urbán, 2007) jól integrálható a jelen ta-
nulmányban írottakkal, és számos gyakorlati tanáccsal is szolgál a súly-
felesleggel bíró, dohányzó pácienseket kezelõ szakembereknek.
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The application of the transtheoretical model of 
behavior change for the treatment of obesity
CZEGLÉDI, EDIT
The increasing prevalence of obesity is a major public health concern, often putting heavy 
loads both on the individual and the society. The evidence-based, non-surgical weight 
reduction treatments result only modest, 5—10% weight loss and most of the individuals 
regain the lost weight. The individual commitment to behavior change may explain the 
low efficacy of professional weight reduction treatments. The application of the trans-
theoretical model of behavior change (TTM), as a theoretical frame model for the treatment 
of obesity, is promising and may contribute to the cost effectiveness of the treatment pos-
sibilities of obesity. The identification of the stages of change relating weight management 
makes it possible to distinguish those individuals who are ready to participate in a tradi-
tional weight reduction program. Moreover, the identification of the stages of behavior 
change also allows to choose the appropriate therapeutic strategies and techniques during 
the treatment, which contribute to the process of behavior change and weight control. The 
application of the TTM may enhance compliance and reduce drop-outs. The present study 
describes the TTM through the example of obesity and weight management and illustrates 
the application of this approach in the treatment of obesity.
Keywords: obesity, transtheoretical model of behavior change, cost effectiveness
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